Carátula 
SEÑOR PRESIDENTE.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Es la hora 10 y 21 minutos) 


Como Presidente de la Comisión de Salud Pública del Senado doy comienzo a esta reunión de trabajo sobre el Convenio Mundial 
para el Control del Tabaco pero antes debo excusar al señor Presidente de la Asamblea General, quien se había comprometido a 
inaugurar este encuentro y, por razones de agenda política, no lo ha podido hacer. Sin embargo, me solicitó en el día de ayer que lo 
excusara y que dejase claro que desde la Cámara de Senadores y en la Asamblea General está dispuesto a impulsar la aprobación 
de este Convenio Mundial para el Control del Tabaco. Ahora corresponde ceder el uso de la palabra al señor Presidente de la 
Cámara de Representantes, doctor Chápper. 


SEÑOR CHAPPER.- Como Presidente de la Cámara de Representantes y como médico me siento muy honrado y satisfecho en 
considerar este tema que, anticipo, vamos a apoyar. 


Señor Presidente de la Comisión de Salud Pública del Senado, doctor Alberto Cid, señores Legisladores, señor Presidente de la 
Comisión de Salud de la Cámara de Representantes, doctor Gallo, señor representante del Ministerio de Salud Pública, doctor 
Estol, autoridades del Sindicato Médico, señores representantes de la OMS, señores representantes de la Fundación 
Interamericana del Corazón y de la iniciativa "Canalizando la Indignación": es para mí un gusto participar de la instancia inaugural 
de esta reunión, respondiendo a una amable invitación que nos hiciera el señor Senador Cid. Nuestra posición y nuestro 
compromiso con relación a la epidemia de tabaquismo es pública y por eso participo de este acto con gusto y convicción. 


El Convenio Marco para el control del tabaquismo signado este año -un acuerdo internacional que protege la salud de las 
personas- nos ofrece nuevas esperanzas y nos hace redoblar la lucha para que sus prescripciones sean internalizadas 
rápidamente por la sociedad y las instituciones del Uruguay. En especial, en esta Casa debemos analizar las cláusulas del 
Convenio para revisar la legislación y las normativas reglamentarias, poniéndolas en línea con las disposiciones internacionales en 
materia de propaganda, de empaquetado y etiquetado, de exposición al humo del tabaco, de contrabando, de impuestos y 
exenciones, de responsabilidad legal y de prohibición de la comercialización a menores de edad. 


La lucha contra la epidemia del tabaquismo debe hacernos pensar en una amplia coordinación nacional y regional, llevando al 
ámbito de los órganos del MERCOSUR competentes, la propuesta de cerrar filas, como bloque, en torno a las principales 
disposiciones del Convenio. La economía del tabaco puede y debe reconvertirse, y ello debe ser estimulado. Las medidas que 
tomemos deben practicarse con el ánimo de salvaguardar la vida y los derechos de todos, no con un afán discriminatorio. 


En suma, al hacernos presentes en este acto, queremos rubricar nuestro compromiso con una sociedad libre del humo del tabaco 
que, en consecuencia, esté eximida del durísimo peaje en vidas humanas y en valor económico, que esta epidemia significa al 
Uruguay cada año. 


Muchas gracias. 
(Aplausos en la Sala) 


SEÑOR ESTOL.- Quiero agradecer al señor Presidente de la Cámara de Representantes, doctor Chápper, a los señores 
Presidentes de las Comisiones de Salud Pública del Senado y de la Cámara de Representantes, doctores Cid y Gallo, a los 
señores Senadores y Representantes, a los amigos de la Organización Mundial de la Salud, con los cuales venimos trabajando en 
este tema, y a los miembros de las Organizaciones no Gubernamentales, nacionales e internacionales, que también se dedican a la 
materia. En especial, quiero agradecer al doctor Vignolo, que trabaja con nosotros y que ha tenido un liderazgo muy importante en 
este tema en el marco del MERCOSUR, lo que ha llevado a que la posición uruguaya, por su intermedio y por la acción del 
Ministerio de Salud Pública del Uruguay, posiblemente sea ratificada en la próxima reunión de Ministros del Cono Sur a realizarse 
en Punta del Este. También quiero agradecer al amigo Julio González, representante de la Organización Panamericana de la Salud 
local, quien, realmente, nos viene apoyando intensamente en este trabajo. Evidentemente, también hay que agradecer a los 
representantes de la alianza de la sociedad civil, que conglomera a importantes sectores de la población uruguaya en un tema tan 
sensible, los que también han venido trabajando en el tema. 


Por un lado, quiero expresarles mi gratificación por tener esta instancia como posibilidad de plantear algunos elementos de 
reflexión y, fundamentalmente, el orgullo que, como uruguayos, sentimos ya que, en definitiva, frente a este Convenio Marco, 
nuestro país ha tenido un liderazgo a través de los organismos internacionales, apoyado por las ONG nacionales. En ese sentido, 
Uruguay, como posición de su sector salud, en la última reunión que hubo en Ginebra apoyó sin enmiendas -como todos los países 
del mundo- a través de su Ministerio de Salud Pública, este Convenio Marco. En esa instancia se abrió una etapa importante para 
los países, ya que es el primer acuerdo mundial sobre un tema sanitario, lo que indica la relevancia el problema. Nunca antes en la 
historia la OMS tomó la determinación de hacer un planteo sobre un tema sanitario que abarque a toda la población mundial, más 
que nada, por el impacto que el mismo tiene. 


Para no hacer planteos generales sobre el tema, quiero aportar a los señores Legisladores, algunos datos de cómo impacta ese 
problema en el Uruguay. También queremos ver este asunto en el contexto de lo que es el respeto de las libertades, tanto de la 
población -con su derecho al acceso informado a los temas de salud-, como de la industria que trabaja en el país, analizando qué 
es lo que tenemos que hacer nosotros para lograr lo que, en definitiva, es nuestra obligación ética: defender la salud de nuestra 
gente. 


El humo del tabaco tiene 4.800 sustancias indirectamente cancerígenas y, como tales, patógenas. Me refiero a la nicotina, al 
monóxido de carbono, a los benzopirenos etcétera, productos que producen la agresión vascular que, en definitiva, es responsable 
de muchas de las enfermedades vasculares que tenemos en nuestro país y que constituyen la principal causa de muerte de la 


población uruguaya. En tal sentido, la nicotina está asociada a un aspecto muy importante a tener en cuenta, como lo es su 
carácter de "droga legal", al estar contenida en el tabaco y constituir una adicción de la población. 


Podemos aportar algunos datos que indican que, en el futuro, 50% de los jóvenes morirán por enfermedades tabaco-dependientes 
y que, si sigue la tendencia actual, entre los 35 a los 69 años, sufrirán episodios que pueden importar alguna afectación en su 
salud, incluso la muerte, lo que implicará una pérdida de años de expectativa de vida para esos jóvenes de entre 20 a 25 años. 


En América Latina se calcula que van a estar comprendidos en esa situación de salud 10:000.000 de jóvenes y, en el caso de 
Uruguay, 52.000. Las enfermedades cardiovasculares son un gran impacto; hay 2.200 muertes anuales en nuestro país por 
enfermedades cardiovasculares directamente vinculadas a problemas tabaco-dependientes. Evidentemente -y este es un tema que 
ha salido a la luz pública últimamente-, todos sabemos que el país invierte en muchos temas de salud, como son las cirugías 
cardiovasculares, las angioplastias, etcétera, de alto costo para la sociedad uruguaya, y hemos visto con preocupación que muchos 
de los pacientes que son sometidos a esos procedimientos de alta tecnología, a veces continúan fumando y agravan su situación 
rápidamente al entrar potencialmente en situación de riesgo. 


En el país, hay 2464 muertes por año atribuibles al tabaquismo, y esta es la segunda causa de muerte en el Uruguay. En ese 
sentido, no nos referimos a esa principal causa de muerte, sino a la morbilidad de nuestra población. Todos conocemos directa o 
indirectamente lo que implica el hábito del tabaquismo en la población, en esos pacientes con insuficiencia respiratoria crónica, 
efisematosos, bronquíticos crónicos; en definitiva, implica una imposibilidad del gozo de la vida de una forma digna, a lo que se le 
suman los problemas que genera a esas personas el uso de los balones de oxígeno al tratar de vivir en sus casas o al estar 
permanentemente internadas. 


En definitiva, en nuestro país mueren 5.500 personas por año por problemas atribuibles al tabaquismo. En este caso, no estamos 
vinculando a aquellas muertes que tienen que ver con el embarazo de mujeres fumadoras, ya que hay estudios en marcha que 
buscan analizar las muertes prematuras que también están relacionadas al hábito del tabaquismo. 


Si nosotros hablamos de esas muertes y las comparamos con otros temas que causan alarma pública, que permanentemente 
estamos poniendo sobre el tapete y sobre los que los Legisladores continuamente demuestran su preocupación, así como el resto 
de la población, vemos que en nuestro país hay 5.500 muertes por año provocadas por enfermedades atribuibles al tabaquismo, 
427 muertes por suicidio y 127 por sida. Evidentemente en relación a la agresión-población y causa-efecto, este tema debe ser un 
asunto relevante en la salud pública nacional. 


Cuando hablamos de los costos en cuanto al tema sanitario que implica el tabaquismo por sus formas directas e indirectas, 
debemos decir que en ese aspecto hemos hecho una estimación en lo que tiene que ver con las enfermedades cardiovasculares 
directamente vinculadas al tabaquismo y podemos señalar que el país gasta por año U$S 50:000.000 para atender los problemas 
vinculados al hábito del tabaquismo y la repercusión cardiovascular que produce en la gente del Uruguay. 


Tenemos una incidencia de este problema en el 32 % de la población y hay estudios varios que indican que tendríamos alrededor 
de un 30 % de personas con el hábito de fumar y, fundamentalmente, podemos afirmar que este empieza en la población joven. 


En ese sentido, el país ha dictado una cantidad de decretos y reglamentaciones a niveles municipales y nacional, pero no hemos 
sido efectivos en su cumplimiento, lo cual obliga éticamente al Uruguay a ser más consecuente en la aplicación de las normas. 
Creemos que frente a los datos, la objetividad, los elementos y los argumentos de protección de la salud que nos obligan 
éticamente a nosotros como uruguayos, este Convenio Marco es una herramienta fundamental e importante desde el punto de 
vista de una estrategia de país que a lo largo de su historia se ha demostrado como protector de su población; podemos afirmar 
que el Uruguay ha tenido liderazgo en este tema a nivel internacional y ha sido de los primeros en firmar la Declaración de 
Ministros en Ginebra. Al respecto, creo que también tenemos que demostrar -como lo ha hecho el Uruguay en su pasado- que 
somos de los primeros en ratificar a nivel nacional, en el Parlamento, este tema tan importante en salud pública. Creo que todas las 
generaciones venideras van a agradecer profundamente esta decisión que el pueblo y soberanamente el Parlamento uruguayo 
tome con respecto a este tema. 


Muchas gracias. 
(Aplausos en la Sala) 


SEÑOR PRESIDENTE.- A modo de aclaración para este distinguido grupo de participantes de este Encuentro, queremos señalar 
que la Comisión de Salud de la Cámara de Senadores, en forma unánime, planteó a la Cancillería de nuestro país la necesidad de 
que fuera enviado el Convenio Marco a la Cámara de Senadores para iniciar su tratamiento. Esto fue votado y la solicitud 
correspondiente está en curso. Pensamos que el Convenio Marco estará siendo analizado en la Comisión respectiva. 


Damos ahora la bienvenida al señor representante de la OPS en nuestro país, el señor Julio González, y le pedimos que exprese 
una reflexión sobre el tema que estamos considerando. 


SEÑOR GONZALEZ.- Doctor Jorge Chapper, Presidente de la Cámara de Representantes, doctor Cid, Presidente de la Comisión 
de Salud Pública del Senado y doctor Gallo, Presidente de la Comisión de Salud Pública de la Cámara de Representantes: más 
que una reflexión quisiera darles mi agradecimiento por el espacio que han brindado a la Organización Mundial de la Salud y a 
nuestra agencia para las Américas, Organización Panamericana de la Salud, de estar presente aquí y poder expresar algunos de 
los fundamentos que llevaron a la OMS, en los años pasados, a trabajar intensamente en la aprobación de un Convenio Marco que 
estamos convencidos es de importancia capital para la salud mundial. Esto refleja la relevancia que los señores Legisladores le dan 
a este tema del tabaquismo, que tantas muertes produce en países en desarrollo y desarrollados, cuya magnitud, factores 
determinantes y aspectos de control de salud pública, nos ha expresado el doctor Diego Estol en las palabras que nos acaba de 
dirigir. 


Por lo tanto, mi énfasis está en agradecerles a ustedes por el espacio que se le ha dado a la OMS y a la OPS y por el apoyo 
brindado a las autoridades sanitarias uruguayas y a la sociedad civil uruguayas, representadas por la Alianza Nacional contra el 
Tabaquismo, cuyos directivos nos están acompañando en el día de hoy. Pienso que la presentación de nuestro coordinador, el 


doctor Armando Peruga, sobre aspectos relevantes y prioritarios en cuanto al control antitabaco, serán de especial trascendencia 
para sus decisiones y su apoyo que tantas veces han expresado por todos los medios a la sociedad uruguaya. 


Nuevamente, muchas gracias. 
(Aplausos en la Sala) 


SEÑOR BIANCO.- Señor Presidente: soy representante del Sindicato Médico del Uruguay, pero estoy aquí como delegado de la 
Alianza Nacional de control del Tabaco, cuya coordinadora es la doctora Beatriz Boca, quien nos acompaña. Dicha Alianza está 
representada por instituciones gubernamentales, paraestatales y no gubernamentales, tal como se puede apreciar en la 
proyección. 


Nuestra presentación va a estar centrada, fundamentalmente, en hacer una actualización de la magnitud y la naturaleza del 
problema que queremos abordar con este Convenio Marco. Precisamente, el doctor Diego Estol ya ha vertido parte de la 
exposición que iba a brindar, por lo que vamos a ir más rápido en algún sentido. 


El consumo de tabaco se conoce por el ser humano desde hace muchísimos años, pero recién en el Siglo XX se llega a la 
evidencia científica de la relación entre el consumo de tabaco y el daño que provoca a la salud. Esto ocurrió en la década de los 
sesenta con el informe del Ministro de Salud Pública de los Estados Unidos en 1962 y el Real Colegio Inglés en 1964. A partir de 
allí comienza, sobre todo en los países desarrollados, la inflexión en base a medidas de control. 


Un punto crítico en nuestro conocimiento sobre el problema se origina en la década de los *90, donde se produce la pérdida del 
primer juicio que sufre la industria tabacalera. En esta instancia se dan a conocer documentos confidenciales que demuestran que 
desde la década del 50 esta industria estaba plenamente consciente del daño que provocaban sus productos. Asimismo, desde 
principios de la década del '60 tenía conocimiento de la naturaleza adictiva de su consumo. Sin embargo, no solamente ocultaron y 
negaron esta información, sino que la utilizaron para hacer cada vez más adictivos estos productos. Concretamente, comenzaron a 
agregarle amoníaco al tabaco en la década del '60. 


La epidemia de tabaquismo no afecta solamente al hombre, tal como lo marca la creencia popular. Primero, hay un incremento del 
consumo de tabaco en el hombre y luego de un desfasaje de 20 a 30 años se observa un aumento progresivo del consumo en las 
mujeres. Posteriormente, aparece el daño en el hombre donde llega a su punto máximo, comenzando a partir de allí un descenso. 
Entonces, con un desfasaje de 20 a 30 años, también la mujer inicia el ascenso en las enfermedades tabaco dependientes. 


Por otro lado, hay que tener en cuenta que, de acuerdo a su larga historia de consumo de tabaco los países están en diferentes 
etapas. Hay algunas naciones que ya tienen una larga historia de consumo de tabaco y, como consecuencia de ello hay un 
descenso. Incluso hay países en los que se ha llegado al pico del daño, mientras que otros están en la etapa inicial. En este 
momento, el 30% de la población mundial fuma aunque hay una tendencia al incremento y ha habido una desviación de la 
epidemia de los países desarrollados a los no desarrollados. Globalmente se puede señalar que hay un 10% de descenso del 
consumo en los países del Norte y un incremento del 64% en los países no desarrollados En el Uruguay cerca del 30% de la 
población sufre este problema. 


En Uruguay, según el marcador más severo que tenemos de repercusión de este consumo que es el cáncer de pulmón - 
concretamente el 90% de este tipo de cáncer se debe a este consumo- observamos que esta patología está descendiendo. Pero, 
¿qué ha pasado con la mujer? Todavía no ha empezado la fase más importante del daño. En los últimos años de la década del *'90 
se duplicaron los casos de cáncer de pulmón en la mujer uruguaya. Estamos esperando que en las próximas décadas ese aumento 
exponencial que se vio con respecto a los hombres, ocurra también con la mujer. Si sucede lo mismo que en otros países que 
tienen una larga historia de tabaco, el cáncer de pulmón en la mujer va a transformarse en la primer causa de muerte, superando al 
cáncer de mama. 


Las repercusiones del tabaquismo son de tres tipos: sanitarias, económicas y ambientales. Con respecto a las repercusiones 
sanitarias, ya las nombró el doctor Estol y dependen del ingreso crónico de casi 5.000 sustancias químicas. 


Cuando se fuma se generan dos corrientes: la primera, la principal, es la que inhala y exhala el fumador y una secundaria que es la 
que se forma entre pitada y pitada o en el cenicero y tiene un contenido de sustancias tóxicas mayor que la que inhala y exhala el 
fumador. Dicha corriente llega a quince metros de donde se está produciendo ese humo. 


Si bien no hay ninguna enfermedad específica que se pueda decir que sólo afecta a los fumadores hoy, sin ninguna duda, hay 50 
tipos de enfermedades que están vinculadas al consumo crónico de tabaco. No existe ningún lugar del cuerpo que no se vea 
afectado por la acción crónica de esta sustancia. 


Como decía el doctor Estol, es causa de enfermedades cardiovasculares y cita una serie de enfermedades. El dato que tenemos es 
que, por ejemplo, el 45% de las muertes cardiovasculares en hombres menores de 65 años se debe sólo al consumo crónico de 
tabaco, mientras que existen una cantidad de factores de riesgo. 


En cuanto a la relación con el cáncer, no provoca únicamente cáncer de pulmón, sino también de laringe, de cavidad bucal, de 
esófago, de vejiga, de cuello uterino. Un 30% del cáncer de cuello uterino se produce por fumar. Un 30% del total de las muertes 
por cáncer se podría evitar suprimiendo el consumo de tabaco. 


El riesgo es directamente proporcional al consumo. Cuanto más fuman las mujeres, puede llegar a multiplicarse por 22 el riesgo si 
fuman más de 30 cigarros por día. Asimismo, hay enfermedades a nivel pulmonar, digestivo, cataratas. Un 30% de las cataratas se 
producen por fumar. En definitiva, la sumatoria de todas estas enfermedades vinculadas al consumo crónico de tabaco determina 
que la mitad de los consumidores crónicos pierda la vida en forma anticipada sólo por fumar. 


Con respecto a otras causas de muerte, observamos que el consumo crónico de tabaco en Estados Unidos mata a más gente que 
el alcohol, los accidentes de tránsito, los suicidos, los homicidios, las drogas ilícitas y los incendios juntos. Como bien decía el 


doctor Estol, hay 5.500 muertes por año en el Uruguay, de las cuales se estima que 750 son por exposición pasiva. Ese número es 
superior a las 430 muertes que ocurren por accidentes de tránsito y a las 127 que se producen por el SIDA por año. Por lo tanto, el 
tabaquismo es la primera causa de enfermedad y de muerte en nuestro país. 


El daño no se produce solamente en la persona que fuma, sino que sin ninguna duda está absolutamente comprobado que la 
exposición involuntaria al humo del tabaco enferma y mata a quien convive o trabaja con la persona que fuma y podríamos dar 
ejemplos al respecto. 


Este tema es extremadamente sensible para nosotros. En un estudio del Pereira Rossell realizado con un grupo de embarazadas 
se encontró que el 59% fuma durante todo el embarazo y que el 89% lo hace en alguna parte del mismo. 


Hoy sabemos que el consumo de tabaco o la exposición pasiva al mismo durante el embarazo duplica el riesgo de muerte súbita e 
incrementa el riesgo de abortos, partos prematuros, bajo peso al nacer y otra serie de problemas. 


También hay un costo económico que conlleva todo este daño que estamos pagando día a día en nuestro alicaído sistema 
sanitario. Sobre este tema se extenderán posteriormente mis colegas. 


Asimismo, se produce un daño ambiental. Los agrotóxicos utilizados en la plantación de tabaco y el agotamiento del suelo 
provocado por este cultivo -es uno de los que más agotan nuestro suelo-, se suma a la deforestación que conlleva el papel que se 
necesita y los árboles que se talan para la cura del papel. Según los estudios internacionales, el 30% de la deforestación del 
Uruguay está vinculada a esta industria. Ni que hablar de un 25% de los incendios a nivel internacional que se producen por el 
consumo de tabaco. La contaminación en nuestro principal medio ambiente interior, donde pasamos la mayor parte del tiempo, se 
debe al humo del tabaco. 


Sin embargo, lo más grave de todo esto es la naturaleza del consumo. El 80% de los casos se inician en la adolescencia. Nadie 
informa bien al adolescente que al empezar a exponerse a la nicotina, comienza un proceso que muy frecuentemente provoca un 
estado de adicción que no le envidia nada al generado por la cocaína o la heroína. Ello va generando una adaptación del sistema 
nervioso a la droga que exige a la persona que fume todos los días una determinada cantidad de cigarrillos porque, de lo contrario, 
no puede estar en equilibrio. 


Esto genera una enfermedad crónica que afecta predominantemente al cerebro, que tiene bases biológicas, psicoemocionales y 
sociales. Como les decía, se basa en una neuroadaptación; hay una modificación estructural y funcional del sistema nervioso que 
le hace necesario al individuo incrementar su consumo -porque hay una tolerancia- y fumar todos los días porque no puede estar 
equilibrado si no tiene un mínimo de consumo. Cuando deja ese consumo, el 75% de las personas padece un desequilibrio 
neurológico que se traduce en un síndrome de abstinencia que puede llegar a ser tan intenso que hace que las personas se 
perturben, caminen por arriba de las paredes o tengan un estado de irritabilidad y de alteración de la conciencia que hace que no 
los toleren ni siquiera los familiares que les pidieron que dejaran de fumar. 


Hay una dependencia psicológica que no solamente está en el automatismo. Si desde los 14 años cuando termino de comer fumo, 
hago una pausa para el estudio y fumo, tomo un mate y fumo, tomo café y fumo, se produce un cortocircuito en mi cabeza que 
cada vez que suena el teléfono tengo un cigarrillo en la mano, me siento en la computadora y tengo un cigarrillo en la mano. Ese es 
un reflejo de tipo Pavlov, para los que conocen algo de medicina, o reflejo condicionado; no se razona, es prácticamente 
automático. 


Lo más difícil de todo esto es el lavado de cerebro al que sometemos a nuestros jóvenes. 


Piensen en un niño que nace en un hogar donde papá y mamá fuman, con lo que desde que tiene uso de razón ve fumar a quienes 
son sus principales modelos. El concepto de que es una conducta social normal no se lo puede quitar nadie, por más que se lo 
digan en la escuela. 


¿Cuál es el otro concepto que le introducimos? Que fumar es un placer. Entonces, ¿por qué no voy a ir a buscar ese placer cuando 
tenga 12, 13 ó 14 años? Si mis padres, sabiendo lo que yo sé sobre el daño que eso les provoca, igual fuman, es porque algo 
bueno debe tener. Es ahí cuando comienzan a probar la droga. 


El que fumó un cigarro en el último mes tiene una probabilidad de entre un 30% y 50% de fumar por lo menos durante 20 años de 
su vida. El cigarro se transforma en un símbolo social porque vamos dando valores a este objeto, a este consumo, que lleva a que 
nuestra juventud experimente. 


Es imprescindible la desnormalización de esta conducta para que frenemos el nivel de la epidemia. Nosotros, los adultos, estamos 
haciendo un lavado de cerebro sin darnos cuenta, porque el fumar da placer, calma los nervios, relaja, etcétera. 


¿Qué sabemos de los jóvenes de nuestro país a través de un estudio internacional que se viene haciendo en todos lados entre 
estudiantes de Secundaria de 13 a 15 años por la Junta Nacional de Drogas, el Centro de Control de Enfermedades de los Estados 
Unidos y la Organización Mundial de la Salud? El 28.1% de nuestros adolescentes fuma y el 23% de los que no lo han hecho aún 
estaría dispuesto a probar en el último año. A su vez, dos tercios de los jóvenes están expuestos al humo del tabaco en su hogar y 
si agregamos los lugares públicos, el número aumenta a ocho de cada diez. Un dato interesante es que el 70% de nuestros 
jóvenes piensa que debería estar prohibido fumar en espacios públicos. Casi el 60% de los jóvenes quiere dejar de fumar y lo ha 
intentado en el último año pero no ha podido. Quiere decir que nuestros jóvenes de entre 12 y 15 años ya tienen niveles de 
adicción. 


El inconveniente es que detrás de esta epidemia hay un vector que nosotros encaramos como otro problema más de salud pública. 
Si tenemos un problema de paludismo o malaria, conocemos al agente productor y a la enfermedad y sabemos que si no 
regulamos la acción del vector no vamos a ser eficaces. Aquí tenemos el agente productor, los productos del tabaco, la adicción, la 
enfermedad y muerte, y sabemos quién es el vector, el único que se beneficia con esto. 


La industria sabe, desde hace 50 años, el daño y la adicción que causan sus productos y ha utilizado la herramienta más poderosa 
que tiene, que es el marketing, para seguir actuando, sobre todo, sobre nuestros jóvenes y nuestras mujeres. 


Sin darnos cuenta, se ha formado una especie de conspiración de silencio de la cual los médicos hemos sido cómplices 
involuntarios al no haber puesto, en su momento, este tema en el tapete en una forma adecuada. 


A los fumadores los tienen enganchados por su adicción; a los gobiernos también, en general, porque reciben los impuestos de la 
industria tabacalera por la venta de cigarrillos; a los medios de comunicación, por la publicidad; a las organizaciones sociales 
porque les dan donativos para hacer todas sus tareas y a la comunidad por una desinformación de todo lo que estamos hablando. 


Es todo lo que quería decir. Muchas gracias. 
(Aplausos) 
SEÑOR HUBER.- Buenos días. Agradezco la invitación para hacer esta exposición sobre un tema tan importante. 


Como decía el doctor Eduardo Bianco, represento a una coalición internacional de ONGs involucradas en el Convenio Marco de 
Control del Tabaco cuya sede está en Ginebra. Tenemos representantes de más de 100 países en las tres regiones de la 
Organización Mundial de la Salud. 


En primer lugar, traemos algunas estadísticas más, aparte de las abordadas por los otros colegas. La primera de ellas tiene que ver 
con el tabaco y la salud pública en el mundo. En este momento el tabaco mata aproximadamente a cinco millones de personas 
cada año y se proyecta, según la OMS, que de aquí al 2020 matará a más de diez millones anualmente. 


También se proyecta que la mortalidad causada por el tabaco será mayor que la ocasionada por las siguientes causas combinadas: 
el SIDA, la tuberculosis, la malaria, la mortalidad materna, los accidentes de automóviles, los homicidios y los suicidios. El 70% de 
estas muertes ocurren en países en vías de desarrollo y esto representa un cambio porque hasta ahora la mayoría de ellas venían 
dándose en los países ricos: esto está cambiando. Las compañías tabacaleras están intentando abrir nuevos mercados en los otros 
países. 


También el tabaco representa un enorme cargo en costos médicos, de salud pública y pérdida de productividad. El tabaco es un 
producto único y legal, pero es el único que si se consume mata a más de la mitad de sus consumidores a largo plazo; no es una 
bebida, no es como la Coca-Cola. 


En las Américas, el tabaco mata a más de un millón de personas por año. En América Latina y el Caribe estaríamos hablando de 
algo más de 600.000 y de 500.000 en los Estados Unidos. Además, se pronostica que de aquí a veinte años las muertes se van a 
triplicar en esta zona. Por esta razón la OMS y los gobiernos del mundo han reconocido que se trata de un problema relativamente 
grave y empezaron a negociar el primer tratado de salud pública cuyo objetivo es abordar este problema del tabaco. 


Las negociaciones empezaron en octubre de 1999 y concluyeron en el 2003 y en mayo pasado, la unanimidad de los 192 países 
miembros de la Organización Mundial de la Salud adoptaron el Convenio Marco. 


Ahora debemos clarificar lo que el Convenio Marco de control del tabaco no es: no es un movimiento prohibicionista, ya que la 
intención no es prohibir la venta del tabaco ni su consumo. Sí es un movimiento de salud pública y un instrumento jurídico 
internacional que va a limitar la difusión del tabaco y sus productos ya que, como decía antes, el tabaco es un producto muy 
especial que, si se consume tal como se debe consumir, mata a la mitad de sus consumidores. 


Nuestro objetivo es proteger a las generaciones presentes y futuras de las consecuencias del consumo del tabaco. 


El preámbulo del Convenio Marco de Control del Tabaco reconoce la prioridad que tienen los países en reaccionar ante este 
problema de salud pública grave. 


Lo que ustedes observan en esta proyección es parte del preámbulo del Convenio Marco de Control del Tabaco. La razón por la 
cual lo he incluido es porque resulta importante mencionar que delegaciones de 192 países se han puesto de acuerdo sobre este 
tema. Es decir que no es un grupo de ONG fanático, de médicos que estamos diciendo que fumar es malo, sino que aquí tenemos 
192 países que se han puesto de acuerdo en cuanto a que la epidemia del tabaquismo es un problema mundial, con graves 
consecuencias para la salud pública, que requiere amplia cooperación internacional. Luego se han puesto de acuerdo sobre que el 
consumo y la exposición al humo del tabaco son causas de mortalidad, morbilidad y discapacidad. 


Otra parte importante tiene que ver con que el producto del tabaco es diseñado muy sofisticadamente, y su objetivo es distribuir 
nicotina. El método que se emplea a esos efectos hace que la combustión genere muchos problemas para la salud. 


En esta otra proyección observan algunas de las posiciones significativas del Tratado, que son: la propaganda, la promoción y el 
patrocinio del tabaco. Creo que lo han discutido antes también, pero cabe indicar que está determinado, muy claro y demostrado en 
muchos estudios que la publicidad del tabaco aumenta su consumo, no sólo en los fumadores, sino también entre los niños y las 
mujeres. El objetivo de la publicidad es la modificación del comportamiento y no, como a veces pretende la industria, que un 
consumidor pase de un producto a otro. Lo que está sucediendo -y está muy comprobado- es que la propaganda y la publicidad del 
tabaco aceleran el proceso de comenzar a fumar, sobre todo en los más jóvenes. 


En cuanto a la exposición al humo del tabaco, cabe decir lo siguiente. Está muy claro que durante años la industria del tabaco 
intentó minimizar el impacto ambiental del humo del tabaco. 


Ahora está muy claro que no solamente es algo molesto, sino también muy dañino y grave para la salud; incluso, puede llegar a 
matar gente. 


El siguiente punto es el contrabando del tabaco. Es otro tema importante para varios países, porque no solamente puede aumentar 
el consumo del tabaco por los cigarrillos baratos que se venden en el mercado, sino también porque hay que tener en cuenta que el 
Gobierno no recauda los impuestos correspondientes. 


El aumento de los impuestos está relacionado con que un país puede recaudar más y, al mismo tiempo, reducir el consumo del 
tabaco. A pesar de que ocurra esto último, y según los estudios realizados hasta ahora, los ingresos no han disminuido, pese a que 
el consumo haya descendido. 


Otro punto es el del empaquetado y el etiquetado. En algunos países apenas había advertencias sanitarias. Como puede 
observarse en la proyección, están los ejemplos de Canadá y de Brasil. Se han realizado unas primeras encuestas para ver el 
resultado; no es nada definitivo, pero está claro que esto es bastante más eficaz que tener algo muy pequeño, que apenas se 
pueda leer y que a veces ni siquiera está en el idioma que habla la mayor parte de la población del país. 


Ahora se ha adoptado el Convenio Marco de Control del Tabaco, pero ello no es más que la primera fase; si se quiere, es el final 
del comienzo. La firma es el segundo paso -el Uruguay ha firmado- y luego la ratificación de dicho Convenio por un mínimo de 40 
países para que luego pueda entrar en vigor. Las interpretaciones son las más adecuadas, las más fuertes del convenio. 


Seguidamente, pasamos a: opción, depósito, firma. Después de 2004 tenemos las ratificaciones y, posteriormente, la entrada en 
vigor del Convenio Marco. Un año después tendrá lugar la primera reunión de la Conferencia de las Partes. 


Hay hoy 77 países que han firmado el Convenio Marco de Control del Tabaco y 3 países lo han ratificado. La mayoría de los países 
ratificarán un año después, pero el período de ratificación comienza en junio de 2004. Como mencioné anteriormente, requiere que 
un mínimo de 40 países lo ratifiquen para su entrada en vigor. 


En esta otra proyección ven las firmas de ratificación en la región de las Américas; los países que figuran en un color verde oscuro 
son los que ya han firmado. La lista es la siguiente: Argentina, Bélice, Brasil, Canadá, Chile, Costa Rica, Guatemala, Haití, Jamaica, 
México, Panamá, Paraguay, Trinidad y Tobago, Uruguay y Venezuela. Aún no hay ningún país que haya ratificado este Convenio 
Marco Contra el Tabaco -que es el primer tratado relativo a la salud pública-, por lo que el Uruguay podría ser el primer país en la 
región de las Américas en hacerlo. 


Muchas gracias. 
(Aplausos en la Sala) 


SEÑOR PERUGA.- Soy Armando Peruga, asesor regional del control del tabaco en la OPS y mi misión es la de coordinar todos los 
esfuerzos del control del tabaco en las Américas. Nosotros formamos parte de una organización que tiene un doble contenido. Por 
un lado, somos la agencia técnica de la Organización de Estados Americanos y, por otro, somos la oficina regional de la 
Organización Mundial de la Salud. 


Antes de hablar de los mitos sobre el control del tabaco, quiero comenzar diciendo que, paseando por aquí -ya que se ha hablando 
tanto de las consecuencias sanitarias-, tuve oportunidad de visitar el Museo Torres García, en donde encontré un dato interesante. 
Concretamente, me refiero a que el 8 de julio de 1978 en el Museo de Río ardió, prácticamente, la colección completa de Torres 
García, entre la que se encontraban varios murales y 74 obras. Y, como podrán apreciar los aquí presentes, el tabaco tuvo mucho 
que ver con el asunto, ya que fue una colilla la que provocó el incendio. Indudablemente, esto constituye una pérdida irreparable 
para la cultura de Uruguay. 


Obviamente, el tabaco -como han dicho mis colegas- mata a uno de cada cinco de los latinoamericanos, para lo cual tenemos 
soluciones efectivas. En este sentido, el Consejo Directivo de la OPS, hace un par de años, decidió que entre todas las medidas 
posibles, en este momento hay tres que debemos destacar por su costo y efectividad. Una, tiene que ver con las prohibiciones de 
la promoción de los productos del tabaco -las cuales están recogidas en el Convenio Marco-; otra se relaciona con la subida de los 
impuestos al tabaco y; la última, apunta a la creación de ambientes totalmente libres de humo. Además, como sociedad, tenemos 
un plan que no lesiona la economía de los países a la hora de controlar el crecimiento del tabaco, en virtud de que ello está 
reflejado, básicamente, en los contenidos del Convenio Marco. 


Entonces, si el problema es tan serio, si hay soluciones efectivas y si tenemos un plan que no va a lesionar los aspectos 
económicos de los países, muchas veces nos preguntamos por qué no se pone en marcha. Creo que, básicamente, eso se debe a 
una serie de mitos que han sido propagados, tanto por la industria tabacalera, como por quienes tienen algunos intereses 
económicos a su alrededor. 


Voy a dedicar los próximos minutos de mi exposición para hablar sobre la negación de la evidencia científica; sobre el hecho de 
que el tabaquismo no es un problema de los países menos desarrollados, sino del mundo más desarrollado, de Estados Unidos, 
etcétera; y sobre las medidas que más elementos pueden aportar al control del tabaquismo. Asimismo, me referiré a los mitos 
relacionados con los impuestos, así como a algunos aspectos económicos, como el mito de que el control del tabaco destruye 
puestos de trabajo o daña la economía. 


Comenzaré por mostrar un pequeño video. 


Quería introducir el tema con una pequeña nota de humor. La industria tabacalera viene negando evidencias científicas -y mis 
colegas ya se han referido a este punto- sobre los efectos que ocasiona en la salud el humo de los fumadores. Dicha industria 
conoce bien el problema. En un documento que tengo en mi poder de la Phillips Morris, del año 1994, se dice claramente que la 
aplicación inmediata de las prohibiciones del acto de fumar para nuestro negocio -obviamente, están hablando ellos mismos- está 
clara. Si nuestros consumidores tienen menos oportunidades para fumar, es decir de usar nuestros productos, los usarán con 
menos frecuencia y el resultado será una repercusión adversa sobre nuestros beneficios. Incluso, la British American Tobacco lo ve 
como el tema principal que enfrenta la industria en América del Sur, tanto actualmente como en el futuro. Nuevamente se trata de 
un documento interno que pusieron a disposición del público, como consecuencia del juicio que hubo en Estados Unidos sobre este 
tema. 


La industria no sólo conoce cuáles son los peligros sino que, en el caso de Estados Unidos, incluso ha cuantificado el costo que 
representa. Obviamente, esto aparece en un documento interno que, a pesar de no tener fecha, podemos decir que es de 
aproximadamente el año 1991, es decir de hace diez años, por lo que los costos barajados corresponden al precio del tabaco en 
aquel momento. El cálculo realizado establece que representaría 7.000:000.000 menos de cigarrillos fumados cada año debido a 


estas restricciones, lo cual supone alrededor de 350:000.000 de cajillas de cigarrillos que costaban U$S 1 en aquel momento pero 
el precio actual en Estados Unidos oscila entre los U$S 5 y U$S 7. 


Quiere decir que, aplicando la más liviana de las restricciones del acto de fumar en los trabajos y, en general, en los ambientes 
públicos, la industria perdería ingresos del orden de los U$S 233:000.000 por año. 


Ante esta preocupación, ¿qué hace la industria para impedir la creación de estos ambientes libres de humo? En primer lugar, negar 
las pruebas que muestran que hay una conexión evidente entre la exposición pasiva al humo del cigarrillo y las enfermedades. Por 
ejemplo, he leído declaraciones de la British American Tobacco en Uruguay de hace aproximadamente un año, donde se decía que 
la OMS -concretamente, su agencia internacional de investigaciones de cáncer- había examinado este tema y no había podido 
llegar a ninguna conclusión. Quien habla trabaja para esa agencia y les puede asegurar que los estudios que hemos realizado y el 
compendio de información científica indican, claramente, que produce enfermedades y que mata a todos aquellos no fumadores 
que respiran este humo. 


Más aún, ellos tratan de posicionar la exposición pasiva al humo del cigarrillo como un componente menor de la contaminación del 
aire y mencionan otros contaminantes, como el plomo, etcétera. En este sentido, podemos informar que todos los estudios 
demuestran, sin lugar a dudas, que dentro de los ambientes interiores -no los exteriores- el principal contaminante en la gran 
mayoría de los países es el humo del cigarrillo. Indudablemente, no es el único; hay otros factores, como por ejemplo las cocinas a 
leña que tienen algunos países que producen partículas en el aire, pero, reitero, en la gran mayoría de los países el humo del 
tabaco es el principal contaminante del aire de los espacios interiores. 


Otra estrategia utilizada es la promoción de las áreas compartidas para fumadores y no fumadores -que se basa en la campaña de 
la cortesía de elección y la convivencia en armonía- como si los pocos metros que hay entre los fumadores y los no fumadores 
hiciera una diferencia y el humo no atravesara la pequeña distancia que separa a unos y otros. Para ello, la industria promueve 
estrategias a través del financiamiento de científicos e instituciones pero con órdenes específicas de no divulgar públicamente de 
dónde proviene ese dinero. La OPS hizo una investigación sobre las actividades de la industria tabacalera en América Latina, cuyo 
título es "La Rentabilidad a Costa de la Gente". Teníamos pensado repartir un ejemplar de la misma en esta reunión pero no lo 
hemos podido sacar de la Aduana por lo que, cuando la liberen, la próxima semana se las haremos llegar gustosamente. Esta 
investigación demuestra que hubo por parte de la British American Tobacco y la Phillip Morris International un proyecto llamado 
"proyecto latino" que, obviamente, era secreto -no querían que nadie lo conociera- y que comenzó alrededor de 1991. El objetivo de 
este proyecto era alentar a los gobiernos -entendidos como Poderes Ejecutivo y Legislativo- y a los medios de comunicación de 
América Central y América del Sur para que se resistieran a la presión de grupos contra el tabaquismo -es decir, para que ustedes 
se resistiesen contra los que hoy estamos presentes-, y que estos científicos en sus demostraciones asignen un lugar adecuado 
entre los muchos potenciales contaminantes del aire, exteriores e interiores, encontrados en estas regiones. 


Para esto se gastó alrededor de U$S 1:000.000 en un período de tres a cuatro años y consiguieron comprar científicos -¿por qué 
no utilizar esa expresión?- para que salieran en la prensa y asesoraran. Incluso, tenemos documentado el caso del Parlamento 
chileno, donde estos científicos fueron a asesorar sobre este tema, obviamente, a favor de la posición de las empresas tabacaleras. 


Una de las primeras tácticas para promover los mitos es a través de la negación de la evidencia científica. Yo, simplemente, he 
puesto un ejemplo cuando mencioné lo relativo al humo que generan los fumadores en el ambiente. 


La segunda táctica es decir que es un problema que aqueja solamente al primer mundo. También argumentan que esto del 
Convenio Marco y del control del tabaco es una cosa de los europeos, de los norteamericanos y de algún japonés, porque es allí 
donde tienen el problema y quieren deshacerse de él, pero que en el resto del mundo no tienen ese problema. Esta transparencia 
muestra la evolución del consumo mundial de cigarrillos según el nivel de desarrollo de los países. Los países están divididos en 
tres grupos. La línea más amarilla representa a los de desarrollo humano alto, es decir, los que llamamos países desarrollados. 


Dicha línea demuestra que el consumo total bajó ligeramente durante muchos años hasta el 2000, y la proyección es que, si no 
cambia nada, aumente ligeramente. Sin embargo, donde hubo un aumento más marcado y lo seguirá habiendo es en los llamados 
países de desarrollo humano medio -entre los que se encuentra el Uruguay-, lo que hará que la estimación de aproximadamente 
cinco millones de muertes provocadas por el hábito del tabaquismo, en el año 2000 aumente a diez millones si no se toma alguna 
medida. Por su parte, en los países de desarrollo humano más bajo, que hasta ahora habían tenido un consumo de cigarrillos 
menor y en 1995 comenzó a crecer rápidamente, si no se hace nada, seguirá creciendo rápidamente al punto de superar el de los 
países de desarrollo humano medio. 


Por lo tanto, este es un problema que afecta, fundamentalmente, a los países menos desarrollados. Es por eso que el Convenio 
Marco ha surgido con tanta fuerza e interés por parte de todos los países, porque se dan cuenta de que es un problema que va a 
afectar al mundo menos desarrollado con gran fuerza y de manera inmediata. 


Otro argumento que podrán escuchar, de los que generan estos mitos, es que el control del tabaco pone en peligro los ingresos 
fiscales por dicho concepto. El doctor Huber ha mencionado anteriormente que en todos los países, sin excepción, donde se han 
aumentado los impuestos, la recaudación fiscal de los gobiernos aumenta. ¿Por qué? Porque, básicamente, hay algo que se llama 
elasticidad precio-demanda, que significa que el precio aumenta en una proporción mayor que lo que baja el consumo. Por lo tanto, 
por lo menos a mediano plazo, a mayor incremento del precio, disminuye el consumo aumentando también los ingresos fiscales. 
Esto supone una doble ventaja: por una parte, los gobiernos pueden recaudar más ingresos -normalmente, no es algo que les 
venga mal- y, por otra, disminuye el consumo de tabaco, con lo cual se produce un decremento de la carga de enfermedades 
asociadas a este hábito, lo que también supone ahorros para el sistema de salud que debe afrontar el tratamiento de esas 
enfermedades. 


Cuando decimos que no existe ningún país donde se haya probado que el aumento de los impuestos suponga una disminución del 
ingreso fiscal, inmediatamente nos responden que, en realidad, lo que sucede es que el impuesto al tabaco es, de por sí, muy alto y 
nos dan algunas cifras. Por ejemplo, en Chile este impuesto es de alrededor del 70% y aquí en el Uruguay se sitúa en el 68,5% 
sobre el precio de la cajilla. Efectivamente es un porcentaje relativamente alto, pero siempre los porcentajes son sobre algo y no se 
trata de valores que están en el aire. Lo que pasa es que en la mayor parte de América Latina el precio de la cajilla es muy bajo. Y, 
por lo tanto, un 60% o un 70% de un precio bajo contribuye muy poco para crear una barrera para los consumidores. Para medir 


realmente lo que llamamos la accesibilidad a cualquier bien de consumo, utilizamos un índice en el que comparamos el precio de 
un producto con el precio de otro producto. 


Los economistas a veces usan un índice que se llama "Big Mac", y lo tomamos como referencia no porque estemos promoviendo a 
la cadena que los vende porque en sí estos alimentos ya tienen sus peligros, sino que decimos que se utiliza ese índice porque 
comparan el precio de la cajilla de "Marlboro" con el de la "Big Mac". Se trata de dos productos que son consumidos ampliamente 
por la clase media de los países y permite una comparación entre ellos. A su vez, permite saber que, por ejemplo, en Canadá y en 
Estados Unidos es más barato comprar una "Big Mac" que una cajilla de "Marlboro". Sin embargo, en América Latina ocurre todo lo 
contrario. Y eso demuestra la accesibilidad que tienen los productos del tabaco. Por ejemplo, en Uruguay, una cajilla de "Marlboro", 
aproximadamente, cuesta la mitad que un combo "Big Mac", que es lo que está aquí reflejado. Estas cifras comparadas en el área 
donde ustedes están situados, es decir, del MERCOSUR, son similares a las de Brasil y más altas que las de Paraguay, Chile y 
Argentina, aunque no llegan a los niveles de Venezuela donde el precio de la cajilla de "Marlboro" es tres veces más bajo que el 
combo "Big Mac". 


Estos datos que expusimos del combo "Big Mac" también los tenemos para el arroz, pan y algunos productos básicos que reflejan 
exactamente lo mismo. Esto pone de manifiesto la accesibilidad del tabaco y lo poco razonable que es que algunos alimentos 
básicos no lo sean. Por lo tanto, que no nos digan que los impuestos al tabaco son altos porque en realidad la accesibilidad de un 
producto como el tabaco sigue siendo mucho más baja que los productos básicos de alimentación. Cuando demostramos que esto 
es así, la industria tabacalera siempre nos dice -y con ello amenaza a los gobiernos- que eso puede ser verdad pero no se puede 
negar que el incremento de impuestos aumenta el contrabando de los productos del tabaco. 


Las instituciones que han trabajado sobre este tema, fundamentalmente el Banco Mundial, que no puede ser tachado como una 
institución radical ni mucho menos, demuestran que el principal factor que induce al contrabando no es el precio de la cajilla, 
entonces no se trata del impuesto sino del contrabando. Hay países, por ejemplo Suecia, en donde los impuestos son altísimos y la 
corrupción es muy baja. En países como el mío, España, ocurre justo lo contrario, ya que los impuestos al tabaco hasta hace poco 
eran muy bajos y, sin embargo, el nivel de contrabando era muy alto. El Banco Mundial ha hecho una estimación y es verdad que 
siempre hay un efecto sobre el contrabando, por ejemplo, cuando suben los impuestos y, obviamente, el precio. Es un tema muy 
pequeño y en ningún caso pone en peligro el aumento de los ingresos fiscales por parte del Estado que se producen como 
consecuencia del aumento de los impuestos. 


De hecho, sabemos que el contrabando generalmente no tiene nada que ver con los precios, sino con las estrategias del marketing 
de las propias empresas tabacaleras. 


Un buen amigo nuestro, el señor Flavio De Andrade, Presidente de Souza Cruz, empresa de la "British American Tobacco", dice en 
público lo siguiente con respecto al contrabando. 


El se queja diciendo que si contamos con la competencia desleal y las operaciones ilegales, es decir, el contrabando, nuestra cuota 
de mercado -la de Souza Cruz- es sólo del 57% y por eso se trabaja con las autoridades brasileñas para parar estas operaciones 
ilegales en nuestra frontera porque, de acuerdo a sus manifestaciones públicas, va a ser la única manera de aumentar nuestra 
cuota mercado que roban los piratas del contrabando. 


Ahora bien, ¿cuáles son los comentarios privados de este señor sobre el contrabando? Me voy a referir nuevamente al estudio que 
hemos hecho sobre rentabilidad a costa de la gente, examinando los documentos internos de la industria. Souza Cruz y Nobleza - 
Piccardo montaron un proyecto llamado "Proyecto Pampa" para -esto es una cita directa de un memo del señor De Andrade al 
dirigente de la BAT en Londres, señor Dant, de noviembre de 1992- diseñar y aplicar medidas de marketing dirigidas a maximizar el 
beneficio de la empresa -es decir, Souza Cruz- en el mercado exento de impuestos -que es como ellos llaman al contrabando- y 
aumentar aún más la fuerza, la presencia de la empresa en el mercado de contrabando. Posteriormente, hay un memo interno en 
el que se dice que fue acordado entre Nobleza - Piccardo y Souza Cruz que ésta última debería iniciar exportaciones de la marca 
Ritz, por vía del contrabando, con el objetivo de atacar la confortable posición de Philip Morris como líderes del segmento de 
mercado de contrabando. Repito que estas son palabras vertidas por ellos mismos. Como consecuencia de esto, ellos declaran 
orgullosamente que, como resultado, Souza Cruz revirtió la tendencia y alcanzó el 71% de la cuota del mercado del contrabando al 
final de 1991. Es decir, saben hasta qué cuota de mercado tienen en el contrabando. Por tanto, cuando la industria tabacalera dice 
que cuando se aumentan los impuestos, se genera más contrabando, les está diciendo y amenazando a un poder establecido del 
Estado que no van a cumplir las leyes y van a hacer lo que se les dé la gana, intentando realizar más contrabando y promoviéndolo 
ellos si es necesario. De hecho, como aquí sucede, lo promueven sin necesidad de que aumenten los impuestos. Es decir, muchas 
veces tienen marcas que no se venden en países determinados y las venden a través del mercado de contrabando; se trata de 
marcas específicas que destinan al contrabando. 


Otro argumento que se podrá escuchar con frecuencia por parte de la industria y de otras personas -desafortunadamente, he 
escuchado a algún líder sindical en Uruguay decir esto y debo decir que está mal informado sobre este tema- es el de que se van a 
poner en peligro los puestos de trabajo del sector manufacturero. Al respecto, hay dos cosas que decir. Los datos que voy a aportar 
en cuanto al porcentaje de empleo relacionado directamente con las empresas de tabaco son de 1970, cuando ni siquiera se había 
empezado a hablar del control del tabaco del año 2000 en varios países. Como verán, hay algunos países como Estados Unidos, 
Canadá, Brasil y Uruguay que desde 1970 han venido disminuyendo los puestos de trabajo, formando parte de una tendencia 
natural que ha habido en la industria en general, y en especial en la del tabaco, en cuanto a la automatización de la producción del 
tabaco. 


Como se puede apreciar en la gráfica, en Uruguay el número de puestos de trabajo desde 1970 ha venido disminuyendo sin que 
tenga nada que ver el control de tabaco. Además, el Banco Mundial, que se ha preocupado por este tema, ha hecho estudios 
acerca de cómo va a repercutir esto sobre el número de puestos de trabajo y ha llegado a la conclusión de que solamente en dos 
países africanos, Zimbabue y Malawi, en el caso de aplicar un control estricto del tabaco tendrían repercusiones directas sobre el 
número de empleo. No soy especialista en temas económicos, pero obviamente hay toda una explicación acerca de cómo el dinero 


que no se gasta en determinados productos que son poco necesarios y que utilizan muy poca mano de obra, generando pocos 
puestos de trabajo comparado con otros sectores, se gasta en otros productos normalmente nacionales que tienen tendencia a 
generar más puestos de trabajo que la propia industria del tabaco. 


Finalmente, quería mencionar que se puede escuchar también el mito de que cualquier cambio en el control de tabaco o cualquier 
ley que se haga sobre este tema, y especialmente el Convenio Marco, va a generar cambios dramáticos en el consumo de tabaco y 
muy negativos para la economía del país. 


Simplemente, quiero mencionar -y poner la gráfica correspondiente- lo que nosotros hemos estimado. Lo que estamos viendo es la 
tendencia que hubo entre los años 1970 y 2000 sobre el consumo mundial total de cigarrillos, mientras que la línea negra muestra 
la proyección de cómo seguirá creciendo en el mundo si no se hace nada. 


Hemos partido de dos escenarios -obviamente, esto es a nivel mundial-, en uno de los cuales suponemos que el Convenio Marco 
se aplicaría comenzando a partir de enero del año 2005, en el que si la reducción del consumo per cápita anual fuera del 1,2%, el 
consumo total de cigarrillos seguirá creciendo. Solamente en el caso de que se llegue a una reducción del 3% del consumo per 
cápita anual tendríamos una reducción real en el consumo total. 


Hay que recordar que los elementos económicos dependen, no tanto del porcentaje de personas que fuman, sino del total de 
cigarrillos consumidos, que es lo que produce un beneficio a las empresas. Por lo tanto, en el caso de que se llegue a una 
reducción del 3% del consumo anual, en el año 2025 el consumo total de cigarrillos en el mundo estaría aproximadamente al nivel 
de los años 1992 ó 1993. 


¿Qué significa todo esto? Por una parte, que la propuesta que los países del mundo a través de la OMS han adoptado -y que 
llamamos Convenio Marco- es una propuesta razonable que, obviamente, tiene como objetivo reducir la demanda de tabaco, los 
cual llevará a que se reduzcan los problemas de salud, de lo que estamos convencidos. Pero también es una propuesta razonable 
porque la reducción de la demanda será lo suficientemente lenta como para ofrecer un período de entre treinta y cincuenta años 
para que los sectores productivos se adapten a las nuevas realidades del tabaco. 


Por lo tanto, el impacto económico que puede tener la ratificación o la aplicación de un convenio como el Convenio Marco será 
positivo, en el sentido de que a los sectores productivos les permitirá adaptarse en un tiempo muy razonable a estas circunstancias. 


En consecuencia, desde nuestro punto de vista, el Convenio Marco permite ganar a todo el mundo: a la salud y a la economía. 
Muchas gracias. 

(Aplausos en Sala) 

SEÑOR BIANCO.- Agradecemos a todos los Legisladores por habernos escuchado. 


Queremos anunciarles que aunque no llegó el material de la OPS, sobre el trabajo en la industria tabacalera en la década del 
noventa en América Latina, en el CD que les hemos entregado lo tienen a disposición. 


No sé si tienen alguna inquietud o alguna pregunta. 
SEÑOR CHAPPER.- Concretamente, se trata de una pregunta para el Ministerio de Salud Pública. 
El Ministerio decretó -vía Ministro- que su casco central está libre de humo. Pregunto, entonces, qué resultados se han obtenido. 


SEÑOR ESTOL.- El tema se encaró, pero no hemos sido muy efectivos en el cumplimiento de esa tarea o de ese rol-objetivo. 
Ahora bien, lo que sí hemos logrado es involucrar en esto a los funcionarios del casco central. En este momento está funcionando, 
con gente de experiencia internacional como, por ejemplo, de Canadá y otros países, un taller de motivación -en el que inclusive 
están participando otros integrantes nacionales-, para ir trabajando en grupos que vayan generando ambientes libres de humo. 
Estamos trabajando en el tema y, el propio Ministro, que es un fumador empedernido lo ha asumido como un problema que 
personalmente tiene que resolver en cuanto a su hábito de fumar pero, en ese sentido, hay voluntad de seguir trabajando en la 
materia. Hemos generado espacios para fumadores, pero todavía no hemos sido realmente efectivos como para poder decir que 
nuestra estructura central es un ambiente libre de humo. 


SEÑOR CHAPPER.- No he visto en la Alianza que se haya hecho referencia a la ANEP y al CODICEN para involucrarlos en el 
tema. 


SEÑOR BIANCO.- Desearíamos que participaran y, de hecho, en el taller que se está realizando en este momento en Punta del 
Este, con la dirección de la Organización Panamericana de la Salud, están participando, concretamente, representantes del 
CODICEN, que fueron invitados. 


La Alianza es una entidad que involucra los distintos sectores de nuestra sociedad, está abierta a la participación y es un 
movimiento voluntario que viene creciendo. Aún no tenemos una forma oficial, sino que surgió a impulsos de una necesidad que 
hemos encontrado pero que, reitero, todavía está creciendo. No estamos cerrados, sino abiertos a la participación y nos interesa de 
suma manera la intervención del sector de la educación. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quisiera formular una pregunta al Ministerio de Salud Pública y a los representantes de la Organización 
Panamericana de la Salud. 


Me gustaría saber por qué no se ha definido una estrategia de apoyo al fumador con deseos de dejar el consumo de cigarrillo, por 
ejemplo, mediante la promoción de policlínicas que los orienten, ya que estas personas quieren prescindir del vicio, pero no saben 
a quién dirigirse. Estos ámbitos no se han desarrollado y hoy en día tenemos instrumentos que permiten, con bastante éxito, lograr 
ese objetivo. Entonces ¿cuáles son los planes a nivel nacional e internacional en esta estrategia que considero como un 
complemento del Convenio Marco? 


SEÑOR ESTOL.- Como bien plantea el señor Senador, el hábito de fumar se ubica exactamente como el problema de la 
drogadicción en el país. El 40% o 50% de los drogadictos del país expresan su voluntad de salir del vicio de la drogadicción. En tal 
sentido, en el último año hemos cambiado la estrategia, desmitificando los tabúes que existen en torno a la drogadicción, tratando 
de llegar a esa gente que ha estado marginalizada y excluída para hacerlos visibles y darles mecanismos para que comiencen a 
salir, dándoles apoyo. En el caso concreto del cigarrillo, pasa lo mismo. En otros países que han avanzado en el tema, los 
fumadores se sienten excluidos. Los que han viajado habrán visto que en los aeropuertos se destina a los fumadores unas cúpulas 
especiales en las que, como se dice vulgarmente, fuman como unos beduinos. En tal sentido, creemos que lo que hay que hacer 
es implementar una política para acompañarlos a salir de la adicción y, al respecto, hay instituciones privadas que en el país han 
tomado la iniciativa y que han generado policlínicas especializadas que ayudan a esas personas a dejar el hábito. Por su parte, el 
Ministerio de Salud Pública ha iniciado experiencias en algunos hospitales grandes como el Maciel y el Pasteur y la idea es 
continuar en ese proceso de ayudar con herramientas a que la gente salga del vicio. De todos modos, esto es parte de una 
estrategia que tenemos que conformar con una idea nacional. 


SEÑOR PERUGA.- Lamentablemente, en el tiempo de que disponemos no podemos abordar todos los temas que nos gustaría, 
pero quiero señalar que el Convenio Marco tiene un artículo dedicado al tema y, obviamente, el apoyo a los fumadores es un tema 
importante que viene reflejado en el texto y constituye un punto importante en la estrategia del control del tabaco, básicamente, 
porque bajo cualquier circunstancia hay que evitar pensar que los enemigos son los fumadores. En absoluto; nunca ha sido esa la 
intención. Los fumadores tienen una adicción, merecen todo el respeto y, sobre todo, nuestra ayuda, si así lo desean. 


Hay que recordar que en casi todos los países alrededor del 70 % de los fumadores quieren dejar de fumar. Ahora bien: ¿cómo se 
consigue eso? En primer lugar, hay una serie de medidas de políticas dirigidas a crear los incentivos para que los fumadores dejen 
de fumar. Básicamente, se trata de tres medidas. Por una parte, tenemos las advertencias sanitarias. Se debe dar una buena 
información al fumador a través de las advertencias sanitarias. Se han hecho estudios acerca del impacto que han tenido estas 
advertencias en Canadá y Brasil. Se sabe que con esas advertencias, que son claras, concisas y gráficas, se ha logrado que 
aproximadamente el 15% de los fumadores manifiesten su intención de dejar de fumar. Obviamente, no se ha podido comprobar 
por el tipo de diseño de estudio hasta qué grado dejan de fumar, pero podemos afirmar que un 15% manifiesta su clara intención de 
dejar de hacerlo inmediatamente. Por si acaso nos pareciera que esa cifra es poca, yo siempre pongo el ejemplo de que si en una 
campaña política el anuncio en unas cajas de cigarrillos cambiara la intención de voto del 15% de los que lo ven, realmente 
estaríamos ante un elemento muy importante, pues a pesar de que la cifra parece pequeña, no lo es tanto en el contexto de lo que 
son los cambios del comportamiento humano. 


Otro elemento de incentivo son los ambientes libres de humo. Se sabe que aproximadamente un 5% ó un 10% de los fumadores 
que están en los ambientes libres de humo terminan por dejar de fumar. 


Finalmente, el precio también es un punto muy importante, porque sabemos que cuanto más caro es un producto más difícil es el 
acceso a él. 


Es verdad que también hay que poner en marcha mecanismos que pertenezcan más al nivel de la atención de salud para ayudar a 
los fumadores a dejar de fumar. En este sentido, la OMS y la OPS sacaron el año pasado una estrategia relacionada con lo que 
llamamos cesación del tabaquismo, que comprende una serie de políticas pero también una serie de componentes de servicio con 
variedad de actuaciones, partiendo de la necesidad de que todo el personal sanitario de atención primara realice una serie de 
funciones con respecto al tabaco. No sé cómo se maneja eso aquí en el Uruguay, pero sabemos que en algunos países de la 
región al 60% de los pacientes fumadores el médico nunca les ha preguntado si fuman, y mucho menos si alguien en su casa fuma 
o están expuestos al tabaco. 


Es decir que tenemos que cambiar, máxime cuando hay una serie de intervenciones que son bastante eficaces y que no insumen 
más que uno o dos minutos, sobre todo para aquellos fumadores que llamamos contemplativos, que están contemplando la 
posibilidad de dejar de fumar, o aquellos que están próximos a ello. Para aquellos cuyo nivel de dependencia es elevado, es decir, 
quienes fuman más de 20 cigarrillos al día y tardan menos de diez minutos desde que se levantan en prender un cigarrillo, hay una 
medicación que, como todas las medicaciones, tiene un éxito relativo. Me refiero a los dos grupos que existen, que son la terapia 
sustitutiva que permite el insumo de la nicotina a través de ciertos mecanismos como, por ejemplo, el consumo de chicles, o el 
empleo de un producto cuyo nombre genérico es bupropión, que forma parte de la familia de los antidepresivos, que ha mostrado 
que, sobre todo en combinación con terapias sustitutivas, tiene un efecto que puede llegar a alcanzar un éxito del 15% ó el 20% de 
los fumadores, quienes dejarían de fumar como consecuencia del uso de este tipo de terapias. 


Indudablemente, se trata de una estrategia importante, pero también hay que recordar que no necesariamente es de las de más 
costo-efectivas. Hay un costo importante en el sistema de salud y podemos decir que actuaciones como las fiscales sobre el precio 
O la publicidad son mucho más costo-efectivas desde el punto de vista de la comparación del costo con el efecto económico que la 
integración en el sistema de salud. Esto no es motivo para no llevarlo a cabo, sino que simplemente debemos ser conscientes de 
que hay un costo que es mucho más alto que otras medidas de políticas. Asimismo, el fumador tiene que estar en un medio que le 
sea favorable. No hacemos nada con que un fumador vaya a una clínica si a los diez minutos sale y ve un anuncio, sus colegas 
fuman en su cara, etcétera. Tiene que tratarse de una medida en conjunto que permita a los fumadores sentirse totalmente 
apoyados para dejar de fumar. 


SEÑOR BIANCO.- Mientras el doctor Peruga hablaba de la cantidad de personas que dejan de fumar, el doctor Gallo se 
preguntaba ¿tan pocas personas dejan de fumar? En realidad, espontáneamente solo deja de fumar el 3% de los fumadores, por 
más que el 30% ó el 35% lo intente anualmente; esto es, una de cada diez personas, pero si hablamos del 15%, entonces se 
multiplica por cinco la probabilidad de estar sin fumar. El problema es que el consumo de tabaco es una adicción y no se puede 
arreglar sólo con un fármaco, sino que hay que favorecer otra serie de circunstancias sociales para poder llegar a esto. En este 
sentido, quiero dar un detalle: Brasil ha incluido en su sistema único de salud el tratamiento gratis de la dependencia al consumo de 
tabaco a todos los fumadores, porque ha definido que le sale más barato tratarlos que pagar las enfermedades dependientes del 
tabaco. Es el artículo 14 del Convenio Marco en el cual está previsto el tratamiento de la adicción. 


SEÑOR ORRICO.- Quiero hacer tres preguntas básicas. 


Cuando estudiaba economía se decía que con respecto al tabaco había dos Ministros que siempre se peleaban: el de Salud 
Pública, que deseaba suprimirlo, y el de Economía y Finanzas, que quería más tabaco porque decía que recaudaba más. Luego, 
cuando me relacioné con la industria farmacéutica, comencé a leer trabajos que decían que se gastaba más en atender a los 
fumadores que lo que se recaudaba. 


Entonces, la primera pregunta, un poco relacionada con las preguntas del doctor Cid, va en dirección a lo siguiente. Tengo 
entendido que en la Asociación Española hay una clínica que presta atención a todo el tema del tabaco; por tanto, ¿no existe la 
posibilidad de extender ese tratamiento? Planteo esto porque yo, que soy un ex fumador, sé que realmente dejar de fumar es una 
cosa espantosa y muy difícil, más allá de que se logra; sin embargo, conozco muchísima gente que quisiera dejarlo pero no puede 
y necesita ayuda. 


Quisiera saber si no hay posibilidades de extender ese tratamiento, sobre todo al interior del país, donde, aunque parezca mentira, 
a esta altura se debe estar fumando más que en Montevideo; allí se fuma un paquete de tabaco por día, sin ningún problema. 


Por otro lado, en Uruguay tenemos una advertencia publicitaria que dice "Fumar es perjudicial para la Salud. Ministerio de Salud 
Pública" que casi aparece como un eufemismo. Precisamente, tuve la suerte de estar hasta hace unos pocos días en Europa y 
pude ver el tamaño de los carteles y lo que dicen. Se trata de anuncios mucho más directos y no de advertencias genéricas. Dicen 
cosas tales como: el fumar produce cáncer, etcétera. De esa manera, persiguen una meta que está mucho más clara. En nuestro 
país -y esta es mi segunda pregunta-, ¿hasta qué punto el Ministerio de Salud Pública puede aumentar el tamaño de los anuncios o 
cambiar el texto? Eso no lo sé. 


Tercero, ¿la prensa fue informada de que esta reunión se iba a realizar? Quienes somos Legisladores sabemos que cuando se 
reúne gente siempre está la prensa merodeando y, realmente, me llama la atención que hoy no haya ningún representante de los 
medios. Incluso, me tomé el trabajo de salir a los pasillos a revisar y constaté que no hay ningún miembro de la prensa dispuesto a 
entrevistar a alguno de los participantes para saber qué sucedió en esta reunión. Dejo esto como pregunta, ya que no quiero hacer 
la afirmación. Si luego tengo que pedir disculpas, así lo haré. También deseo aclarar que en una oportunidad realicé un artículo 
sobre el tabaco y nunca lo pude publicar. 


SEÑOR ESTOL..- En relación a las preguntas planteadas, puedo decir lo siguiente. 


En primer lugar, entiendo que sí hay que extremar las medidas y comenzar una política para generar ámbitos de consulta 
específicos en todos los centros de salud del país en los que se apunte a trabajar con fumadores como para que puedan dejar el 
hábito de fumar. Creo que es un problema que debemos priorizar como un tema de salud importante. 


En segundo término, hemos estado discutiendo el tema de la propaganda plasmada en las cajillas de cigarrillos, para lo cual hay un 
marco legal. Por ese motivo, estamos peleando por la ratificación del Convenio Marco por parte de nuestro país, ya que el mismo 
clarifica este aspecto desde el punto de vista legal de manera de permitirnos tomar medidas en cuanto a ampliar imágenes u otro 
tipo de mensaje que podamos poner en las cajillas de cigarrillos. Hay un marco legal que no autoriza expresamente a que el 
Ministerio unilateralmente pueda tomar una medida de ese tipo. En ese sentido, los señores Legisladores habrán observado que en 
Brasil actualmente se venden las cajillas de cigarrillos con la imagen y dentro de ella hay un cartoncito para taparla si se quiere y 
usar la cajilla en la forma habitual, tal como históricamente se la utilizaba. A tal punto es así que dicho país ahora va a legislar para 
evitar que ocurra eso. Es una pelea de largo plazo, que lleva mucho convencimiento, y en la medida en que es un tema crítico de 
salud del país y del mundo, no es una pelea fácil. 


A propósito de lo antes mencionado, voy a contar una anécdota. Cuando firmamos el Convenio Marco en Ginebra -el doctor Bianco 
estaba sentado en las barras-, como Uruguay siempre asistió a este tipo de reuniones, nos sentamos al lado de la delegación de 
Estados Unidos y hasta el día anterior no se sabía qué posición iba a adoptar dicho país. Recuerdo que esa noche me acerqué al 
Subsecretario de Salud, Tommy Thompson, y le pregunté cuál era la posición de Estados Unidos. Me contestó firmemente que era 
un tema de salud mundial, que era un tema de salud para los Estados Unidos y que iba a firmar. El proceso es el siguiente: 
primero, se escucha la opinión de los Ministros en la OMS; luego, sigue la etapa de la firma de los países, que en el caso de 
Uruguay nos adelantamos a hacerlo, y posteriormente tenemos la etapa de ratificación del Convenio Marco. En esta última etapa 
se incorpora dicho convenio y teniéndolo en cuenta se dan las directivas en cuanto a qué políticas llevará adelante el país 
internamente con respecto al tema del tabaco. 


En este aspecto, pensamos que estratégicamente es muy importante conseguir esa ratificación por país y no solamente por el 
sector salud, porque nos habilitaría a tomar otro tipo de medidas desde el punto de vista de protección de la salud de nuestra 
población. 


Con respecto al tema de la prensa, no voy a opinar, pero también les puedo contar una anécdota. En una oportunidad, cuando 
tuvimos una reunión muy importante con representantes internacionales de la OMS, convocamos a la prensa para hablar sobre ese 
tema pero coincidió que en ese momento estaba en el tapete otro problema asociado a la salud. Entonces, esa conferencia de 
prensa, que la habíamos convocado para hablar del tema del tabaco como eje central, quedó de lado transformándose en principal 
el otro tema que también era de salud pero que no era tan importante. 


Esto que expresé no lo hice con el ánimo de realizar una interpretación. Lo he dicho en todos los ámbitos en donde he tenido 
oportunidad -también lo dije en Ginebra-: unos tienen un negocio que es vender cigarrillos y nuestro negocio es la salud de la 
gente. Frente a los dos, éticamente, vamos a defender la salud de la gente. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Para complementar lo que decía el doctor Estol cuando habló sobre las dificultades de esta problemática, 
voy a señalar dos situaciones que se dieron en el Poder Legislativo. 


En la anterior Legislatura -certificando lo que dice el doctor Estol que no tiene facultades como promover un cambio de las 
advertencias que vienen impresas en las cajillas de cigarrillos- impulsamos desde la Comisión de Salud Pública del Senado un 
proyecto de ley que fue iniciativa del Poder Ejecutivo que justamente le daba facultades al Ministerio de Salud Pública para 
modificar los textos de advertencia. Dicho proyecto de ley tuvo media sanción en el Senado y después, inexplicablemente, 
desapareció del orden del día de la Cámara de Representantes. 


Ahora me comenta el señor Diputado Gallo por lo bajo que sucede una situación inversa: la Cámara de Representantes aprobó un 
proyecto de ley que faculta al Ministerio de Salud Pública para que cambie la advertencia y la Comisión de Salud Pública del 
Senado no está enterada. Entonces, ¿qué pasó con ese proyecto de ley que tiene media sanción y que no ingresa a la Comisión 
de Salud Pública del Senado? Las dificultades y los intereses juegan poderosamente dando una complejidad particular al tema. 


Quería hacer esta aclaración porque me parece que es muy interesante. 
SEÑORA PERCOVICH.- Hemos venido hablando sobre la solución del problema. 


Esta temática surge en la adolescencia, ese período tan difícil de afirmación de la identidad en el que sabemos que está centrada, 
en gran parte, la estrategia de afirmación de los y las jóvenes en costumbres que, por el hecho de ser comunes a todos, les dan 
seguridad. El fumar es una de ellas y por eso, en la progresiva igualdad que van tratando de lograr las adolescentes, parece que 
fumar es una forma de afirmación de su identidad en su igualdad con los varones. 


El rol de los médicos y los docentes es fundamental. Deben aclararles que la afirmación de la identidad y de la personalidad no 
pasan por ese tipo de conductas sino por otras. Parecería que son un paradigma que se fomenta y que trae una cantidad de 
consecuencias negativas en las adolescentes con conductas que no son sanas, y después es muy difícil salir del problema. Me 
gustaría saber si el Ministerio ya ha hablado sobre el tema, si capacita a los médicos en esa etapa tan difícil, y qué pasa con el 
sistema educativo a nivel de la coordinación de la alianza. 


SEÑOR ESTOL.- Como bien dice la señora Representante, nosotros estamos trabajando duramente en el cambio del modelo 
tecnocrático asistencialista que ha llevado a una cultura médica que tenemos que asumir, preocupados solamente en asistir gente y 
no actuar en función de políticas de prevención y de educación de la población. Siempre digo que tendríamos que volver a la vieja 
China en la época de Confucio, cuando los médicos cobraban porque la gente estuviera sana y, si se enfermaba, dejaban de 
cobrar. Ese era el mecanismo hábil que tenían. Creo que es por ese camino que tenemos que transitar. Es parte de un proceso que 
se empieza a insinuar en el país, no por un tema cultural, sino porque la crisis nos ha hecho reflexionar sobre cómo reorientar el 
uso de los recursos. En ese sentido, se está avanzando. En el Interior del país ha habido algunos hechos sorprendentes por 
acuerdos que el Ministerio está firmando con ANEP y con Secundaria. Se están creando ambientes saludables a nivel de 
Secundaria y de las escuelas, en los cuales se incorpora el tema de dejar de fumar, al igual que el de la drogadicción, el del 
embarazo adolescente y otros importantes. Hay liceos del Interior que, espontáneamente, con algún mínimo estímulo del Estado -a 
ese respecto creo que tenemos que seguir en esa línea de trabajo- tienen grupos de 200 ó 300 estudiantes secundarios que 
trabajan en estos problemas sanitarios. 


Estoy de acuerdo con la señora Representante en cuanto a que siempre tenemos que estimular una actitud de trabajo horizontal e 
integrada porque, de lo contrario, luchamos contra el tabaco por un lado, contra las drogas por otro y contra el embarazo 
adolescente por otro y no vemos los temas con una visión integral. Estamos tratando de integrar los programas y el trabajo en un 
cambio de modelo y en el sentido de que el Estado comience a trasladar, no por omisión sino con un concepto de que los grupos 
sociales y la comunidad tienen que empezar a adoptar una responsabilidad en cuanto a estos temas sociales. 


SEÑOR PRESIDENTE..- Quisiera recordarles que habíamos coordinado terminar a las 12 horas, porque el Senado está citado para 
la Comisión de Salud Pública y, por lo tanto, luego de la participación del señor Senador García Costa daríamos por finalizado este 
encuentro. 


SEÑOR GARCIA COSTA.- Voy a ser lo más breve posible porque el señor Presidente tiene razón en cuanto a que ya hemos 
prolongado bastante esta reunión. Sin embargo, debo hacer algunas consideraciones que creo que debemos tener presente y que 
supongo las comparten todos los Legisladores. 


No incurramos en hacer de la aprobación o ratificación del Convenio Marco un hito trascendental. Todos sabemos que el Convenio 
Marco, a posteriori, tiene que ser puesto en marcha a través de una legislación interna. Me animo a decir que la dificultad no va a 
ser ratificar el Convenio Marco, sino la legislación. El Convenio Marco va a ser aplaudido y recibido. Esto no quiere decir que hoy 
no debamos poner el mayor énfasis en aprobarlo porque nos sirve, por muchos conceptos, como un paso muy grande en pro de un 
objetivo común. El tema pasa por no poner todo ahí porque, de esa manera, va a suceder que la gente dirá: "Hace un tiempo 
aprobaron una cosa, pero no he visto que pase nada". No va a pasar nada con el Convenio Marco, sino con la legislación. Por lo 
tanto, creo que es con ese rumbo que debemos caminar. Al respecto -y pienso que pasará también en otras bancadas- hemos 
elaborado un proyecto de ley pero, por razones de estrategia parlamentaria, preferimos que primero se apruebe el Convenio Marco 
para luego utilizar, en el buen sentido de la palabra, el empuje que nos dará para aprobar una legislación, que podrá ser la nuestra 
u otra. Imaginarán que en el tema no estamos creando nada distinto de lo que normalmente se puede traer en esta materia. 


Finalmente, señor Presidente, hay otro aspecto que debemos tener en cuenta. Se ha hablado de los mitos en la materia y uno de 
ellos tiene que ver con la recaudación. En cifras globales, el Uruguay recauda U$S 4.000:000.000 por año, de los cuales el tabaco 
aporta U$S 100:000.000. El mito nació y se desarrolló en nuestro país cuando el tabaco, que tiene una constante de recaudación - 
porque la gente fuma más o menos lo mismo y los impuestos, a valores constantes, son similares-, aportaba mucho. Hoy aporta 
muy poco; menos del 2% de la recaudación total del Uruguay. Otro mito que está muy asentado -y pido a los señores Senadores 
que lo recuerden- es el siguiente. Algún colega -que todos queremos mucho- dijo que si se sube el impuesto al tabaco va a 
aparecer el contrabando. Personalmente, creo que no es así. 


El contrabando es un peligro cuando se hace dirigido en una sola medida y cantidad. Me explico: si queremos impedir el 
contrabando -muy decaído por el Mercosur- de ropa brasileña, nos encontraremos con que hay gente que sólo vende ese artículo 
en todos lados. Por el contrario, usualmente el tabaco representa una parte pequeña de la mercadería del vendedor, quien también 
ofrece otros productos. Entonces, si castigamos duramente a quien vende tabaco de contrabando, la persona no va a arriesgar 
todo su comercio por una venta que le representa sólo el 5% o el 10% del total. Obviamente, no me estoy refiriendo al comercio 
que puede desarrollar Rodríguez, "El Chileno chico", en el departamento de Durazno. A quienes vendan artículos de contrabando, 
que Dios los ayude. El esquema pasa por los centros de venta de tabaco en el Uruguay. Si logramos imponer una legislación, no se 
preocupen porque, además, es muy fácil controlar el contrabando si, mediante el impuesto, recompensamos adecuadamente a 
quienes persiguen a los contrabandistas. ¿Quién va a pagar la lucha contra el contrabando? Los fabricantes de cigarrillos, porque 
van a pagar más impuestos para autoperseguirse. No hay mayor problema en eso. Confieso que tenía por válido este mito y 


cuando empecé a estudiar el tema -sobre el que, repito, no innovamos nada- me di cuenta de que era sólo eso, por lo menos en el 
Uruguay. Puede ser que en otro lugar se den circunstancias financieras y económicas de otro alcance. Acá no es ese el problema, 
sino otro. Entonces, si nos atenemos a eso, señor Presidente, creo que tenemos que hacer un gran esfuerzo para aprobar el 
Convenio Marco cuanto antes; que llegue y que se apruebe. 


En segundo lugar, debemos aprovechar la instancia para que casi -digo casi porque estoy pensando en fechas-, sin solución de 
continuidad, podamos aplicarlo y hacerlo una realidad concreta según las bases que la Organización Mundial de la Salud está 
señalando y que son dos pivotes: primero, disminuir las posibilidades de consumo -atacarlas por sectores- y, segundo, emplear la 
vía impositiva. Estas me parece que son las dos vías más racionales que se han encontrado. 


Era cuanto quería decir y pido disculpas por haberme extendido un poco. 

SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos la presencia de las autoridades del Ministerio de Salud Pública, de las autoridades 
internacionales representando a la Organización Mundial de la Salud y también de los integrantes de la Liga por esta charla 
instructiva que fue de mucho valor para nosotros. 


Se levanta la sesión. 


(Así se hace. Es la hora 12 y 6 minutos) 


Linea del vie de náaina 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


